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A Educação Permanente em Saúde (EPS) é uma estratégia para transformar o cuidado em 
saúde na direção da integralidade, por meio da reflexão-ação em serviço. O objetivo deste 
estudo foi analisar a implantação da EPS no trabalho de equipes de Saúde da Família (eSF), 
os tipos de apoio acessados e os fatores que favorecem ou dificultam essa prática. Realizou-
se avaliação de implantação de abordagem quanti-qualitativa. Foram selecionadas cinco 
eSF do estado de Santa Catarina participantes do Telessaúde SC e realizadas entrevistas 
semiestruturadas com 27 profissionais. Foi realizada análise temática seguindo quatro 
dimensões prévias que orientaram a definição do grau de implantação obtido a partir de 
comparação entre o esperado e o observado. Na sequência foi conduzida uma análise dos 
contextos das eSF, identificando aspectos semelhantes e divergentes que favorecem e 
dificultam a implantação de uma rotina de EPS no cotidiano de trabalho. Destacam-se como 
aspectos favoráveis o entrosamento entre a equipe e a cogestão e, como desfavoráveis, a 
dificuldade de tempo individual de estudo e a falta de apoio da gestão municipal. É 
necessário investir no desenvolvimento de competências gerenciais, dialógicas, 
democráticas, reflexivas e de atitude proativa para inovação nas soluções em saúde.  
 
 






Permanent Health Education (PHE) is a strategy to transform health care towards 
integrality, through reflection-action in service. The objective of this study was to analyze 
the implementation of PHE in the work of Family Health teams (FH teams), the types of 
support accessed and the factors that favor or hinder this practice. An implantation 
evaluative research, with a quantitative-qualitative approach, was conducted. Five FH teams 
from the State of Santa Catarina/Brazil were selected from Telehealth SC and semi-
structured interviews were conducted with 27 professionals. Thematic analysis was carried 
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out following four previous dimensions that guided the definition of the implantation 
degree, obtained from a comparison between the expected and the observed results. In the 
sequence, a context analysis of the FH teams was conducted, identifying similar and 
divergent aspects that favor and make difficult the implantation of a PHE routine in daily 
work. The favorable aspects are the relationship between the team and shared-management 
and, as unfavorable, the difficulty of individual study time and the lack of support from 
municipal management. It is necessary to invest in the development of managerial, dialogic, 
democratic and reflexive competences and in proactive attitude for innovation in health 
solutions. 
 




O desafio de estruturar um sistema de saúde com organização e oferta do cuidado 
orientado pelos princípios da universalidade do acesso, integralidade e equidade da atenção 
torna a ordenação da formação dos recursos humanos um importante investimento e 
atribuição da gestão. No Brasil, várias foram as estratégias de formação adotadas para 
reorientar a formação de profissionais da saúde para o Sistema Único de Saúde (SUS) em 
nível de graduação, residências e especialização.  
Apesar dos avanços, o perfil do profissional recém-formado mantém o foco no 
tratamento da doença e na especialidade do cuidado, o que é desejável, porém com o olhar 
pouco desenvolvido para os determinantes sociais da saúde, para o trabalho em equipe e 
com a comunidade (Frenk et al, 2010; Jorge et al, 2012; Lemos, 2016; Andrade et al, 2016; 
Gigante e Campos, 2016). 
A Educação Permanente em Saúde (EPS) se apresenta como estratégia educacional, 
gerencial e política que pode transformar as práticas de saúde na direção que se deseja, com 
adoção de um permanente processo de reflexão-ação dos profissionais sobre suas práticas e 
organização da atenção (Ceccim e Ferla, 2008; Silva et al., 2016).  
O investimento em estratégias de EPS visa preencher lacunas da formação e 
qualificar o profissional em serviço, com oferta educacional baseada nas demandas dos 
processos de trabalho, na problematização e na aprendizagem significativa (Brasil, 2009). 
Experiências brasileiras como a UNA-SUS e o Telessaúde Brasil Redes buscam apoiar os 
profissionais em serviço nesse processo e diminuir a discrepância entre o que é ensinado e 
o que é esperado da atuação deles nos serviços ofertados pelo SUS. Porém, para que essas 
estratégias tenham êxito, ainda é fundamental que gestores e profissionais compreendam o 
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que é EPS, sua importância na qualificação do trabalho e como colocá-la em prática (Lemos, 
2016). 
Estudos que se propõem a avaliar o tema analisam de maneira geral experiências de 
EPS em cursos ofertados com foco em sua estrutura, processos e resultados; na apropriação 
dos conteúdos técnicos e na satisfação dos alunos em relação às atividades propostas. 
Também foram identificadas avaliações de implantação de planos de ação regionais de EPS 
e de atuação das Comissões de Integração Ensino-Serviço (CIES). Mas ainda são poucos 
estudos que se propõem a avaliar de que maneira os princípios e fundamentos da EPS se 
dão nos processos de trabalho das equipes de saúde e como facilitar esse processo (Silva et 
al, 2016; Figueiredo et al, 2017).  
O presente estudo se propôs a analisar a implantação de estratégias de EPS no 
processo de trabalho de equipes de Saúde da Família (eSF), os tipos de apoio acessados no 
desenvolvimento destas estratégias, e identificar os fatores que favorecem ou dificultam 
essa prática no contexto da Atenção Básica. 
 
2 MÉTODO 
 Pesquisa avaliativa, do tipo análise de implantação, de abordagem quanti-
qualitativa, tendo como objeto analisar a implantação de estratégias de EPS no processo de 
trabalho de eSF do estado de Santa Catarina (Champagne et al, 2011). 
 A seleção das eSF orientou-se pelo uso dos serviços do Núcleo Telessaúde SC, um 
dos núcleos de telessaúde pioneiros no país, que oferta todos os serviços previstos pelo 
Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes (Teleconsultorias, Telediagnóstico; Segunda 
Opinião Formativa e Tele-educação) com o objetivo de apoiar os processos de EPS de 
equipes de ABS e que tem abrangência em 100% dos municípios catarinenses. 
 Foram selecionados inicialmente os municípios com maior participação total nos 
serviços do Núcleo Telessaúde SC durante o ano de 2015, estratificados de acordo com o 
número de eSF existentes: estrato 1 (0 a 3 equipes); estrato 2 (4 a10 equipes); estrato 3 (11 
a 20 equipes); estrato 4 (mais de 20 equipes). Foi ainda incluído intencionalmente um quinto 
município e equipe, pelo uso que o mesmo faz do serviço de teleconsultoria em seus fluxos 
de regulação na rede municipal. 
Em cada um dos cinco municípios selecionados, foi selecionada uma eSF 
considerando os seguintes critérios: 1) maior número de participações totais nos serviços de 
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telessaúde; 2) maior variedade de categorias profissionais no uso dos serviços e 3) maior 
número de teleconsultorias realizadas.  
Foram realizadas 27 entrevistas semiestruturadas entre os meses de junho e julho de 
2017, com duração média de 40 minutos, com os seguintes profissionais de cada uma das 
cinco eSF selecionadas: Médico (5), Enfermeiro (5), Cirurgiões-dentistas (4), Agentes 
Comunitários de Saúde (5), Técnicos de Enfermagem (5), Técnicos/Auxiliares de Saúde 
Bucal (3). 
Por meio de um estudo de pré-avaliação e de uma revisão exaustiva da literatura 
(Dolny, 2019), foi possível desenhar o Modelo Lógico (Figura 1) que define quatro 
dimensões consideradas fundamentais para a prática e oferta de ações de EPS: 1) 
Identificação de Problemas no Contexto de Trabalho; 2) Ampliação do Conhecimento 
Aplicado ao Contexto Local; 3) Trabalho Interdisciplinar e 4) Protagonismo das Equipes na 
Tomada de Decisão. Em cada dimensão foram descritas as atividades e produtos esperados 
tanto de quem oferta a ação de EPS, quanto de quem faz uso desta ação, neste caso, as eSF. 
No presente estudo adotaram-se os aspectos do uso. 
A partir do modelo lógico, foi elaborada uma Matriz de Análise (MA) para avaliação 
da implantação da EPS no processo de trabalho das eSF, estabelecendo 16 critérios e fontes 
de evidências que conduziram a coleta de dados (Quadro 1).  
Tanto o modelo lógico e quanto a MA foram analisados e validados por especialistas 
da área de EPS, de Telessaúde e da avaliação (n=7) por meio da técnica “Conferência de 
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Quadro 1. Matriz de análise de Núcleos de Telessaúde enquanto estratégia de apoio à Educação Permanente 
de equipes da Atenção Básica à Saúde 
 
 
PONTUAÇÃO TOTAL  160 pontos  
 
Fonte: Adaptado de Dolny (2019). 
 
Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com roteiro de perguntas baseado em 
quatro situações fictícias relacionadas ao processo de trabalho das eSF, considerando os 
critérios da MA. As situações fictícias foram lidas e, a partir delas, questionou-se o 
entrevistado sobre como sua equipe agiria naquela situação e se costumam pedir apoio no 
desenvolvimento das atividades relatadas. Também foi utilizado um roteiro oculto para 
abordar aspectos do processo de trabalho não citados espontaneamente pelo entrevistado. 
As entrevistas foram realizadas entre os meses de junho e julho de 2017. 
Foi utilizada a análise de conteúdo temática (Minayo, 2014) para o tratamento dos 
resultados coletados com o auxílio do software ATLAS.ti, versão 8, considerando as quatro 
dimensões como categorias prévias de análise. Na primeira etapa foi realizada “leitura 
flutuante” do material coletado identificando as respostas textuais que respondiam aos 
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objetivos da pesquisa. Na segunda etapa foram criados códigos para cada dimensão e 
realizada nova leitura do material recortando unidades de registro (palavras, frases, 
expressões) pertinentes dentro de cada código. Por fim, foram feitas inferências e 
interpretações relacionadas com a base teórica da pesquisa. 
A fim de determinar o grau de implantação de estratégias de EPS no processo de 
trabalho das eSF selecionadas foi conduzida uma análise dos contextos dessas eSF, 
identificando os aspectos semelhantes e divergentes entre elas que favorecem e dificultam 
a implantação de uma rotina de EPS no cotidiano de trabalho. 
Os critérios avaliados como satisfatórios receberam 10 pontos, os avaliados como 
regulares receberam 5 pontos e os avaliados como insatisfatórios receberam 0 pontos.  Foi 
então calculada a média geral dos pontos atingidos e a porcentagem de cumprimento dos 
critérios por cada eSF. Considerou-se como implantação satisfatória as equipes que 
atingiram no mínimo 70% da pontuação máxima esperada, como implantação regular as 
equipes que atingiram entre 50% e 70% e como implantação insatisfatória as equipes que 
atingiram menos de 50% da pontuação máxima esperada. 
Este estudo faz parte dos resultados de uma tese de doutorado e foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina, parecer nº 
1.466.605 (28/03/2016) e nº 1.788.545 (24/10/2016), sendo respeitados os preceitos éticos 
de pesquisas que envolvam seres humanos e considerando a participação apenas pela 
anuência livre e consentida de todos os sujeitos envolvidos. 
 
3 RESULTADOS 
 As equipes participantes do estudo estão localizadas em municípios de diferentes 
portes populacionais, sendo que quatro deles têm cobertura da Estratégia Saúde da Família 
(ESF) acima de 85% e apenas o município de maior porte populacional tem cobertura de 
52,69% da ESF. 
 O município de maior porte populacional conta com apenas uma equipe de NASF e 
o município de menor porte populacional, apesar de ter quantidade adequada de equipes 
NASF, não segue a lógica do apoio matricial e de EPS. Existe variação no tempo de atuação, 
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Quadro 2. Caracterização das eSF 
 















eSF e eSB 
completas 
eSF e eSB 
completas 
eSF e eSB 
completas 
Não tem eSB e 
grupo de ACS 
reduzido 








Média 7 anos Média 1,2 anos 
Média de 2,5 
anos 
Média de 5 
anos 























Fonte: Elaboração própria. * SANTA CATARINA (2018) 
Legendas: eSF (equipe Saúde da Família); eSB (equipe Saúde Bucal); ACS(Agente Comunitário de Saúde). 
 
 
Os resultados das entrevistas foram sistematizados no quadro 3 onde foi indicado se 
a eSF atendeu ao critério satisfatoriamente, parcialmente ou insatisfatoriamente. Os casos 1 
e 3 atenderam satisfatoriamente aos critérios estabelecidos em todas as dimensões com 
alcance de 93,7% e 90,6% da pontuação geral, respectivamente. Os casos 4 e 5 atenderam 
aos critérios de maneira regular (62,5% e 56,2%). E o caso 2 atendeu de forma insatisfatória 
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Quadro 3 Avaliação dos critérios por dimensão. 












1. Problematiza as práticas de saúde desenvolvidas           
2.Sistematiza diagnóstico situacional/comunitário           
3. Analisa os problemas identificados no diagnóstico            
4. Aplica de critérios de priorização            












5. Pensa estratégias para aprendizagem em serviço            
6. Busca conhecimento com valor para contexto local           
7. Organiza agenda de EPS           
8. Busca informação de qualidade           












9. Realiza a gestão democrática do cuidado           
10. Compartilha experiências entre equipes e serviços           
11. Fortalece comunicação da equipe com a população           
12. Fortalece o trabalho em redes e intersetorial           












13. Planeja pelo diagnóstico comunitário/situacional           
14. Usa instrumentos de planejamento em saúde           
15. Monitora e avalia as ações planejadas           
16. Pró-atividade na tomada de decisão para mudança            












Fonte: Elaboração própria. 
Legenda:  
 Satisfatório  Regular  Insatisfatório 
 
 
D1:  Identificação de Problemas no Contexto de Trabalho 
Observa-se que duas equipes atenderam de forma satisfatória e três equipes 
atenderam de forma regular aos critérios estabelecidos, tendo uma distribuição homogênea 
dos resultados. A incorporação e adesão das equipes ao Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ) contribuíram e motivaram o 
cumprimento das atividades que representam os critérios nesta dimensão. 
As eSF 1 e 3 atendem aos critérios realizando diagnóstico situacional a partir do 
preenchimento e resultados da Autoavaliação para Melhoria do Acesso e da Qualidade na 
ABS (AMAQ), da identificação de acertos e erros para redirecionar estratégias e a partir do 
forte elo de comunicação com a população e o Conselho Local de saúde. Apesar de não 
haver registro formal, fazem análise da situação da comunidade para além dos processos de 
Brazilian Journal of health Review 
 




adoecimento, atuando com prevenção e promoção da saúde na comunidade. Há 
preocupação em reconhecer as causas dos problemas identificados e atuar sobre eles, 
priorizando os problemas mais urgentes e conhecendo o perfil da comunidade: “É 
importante realmente identificar as causas do que está acontecendo para conseguir 
trabalhar na fonte. Porque não adianta a gente ficar correndo atrás remediando, a gente 
tem que tentar resolver. Claro, de acordo com a governabilidade que a gente tem” 
(E18_ODONTO3_M3). 
As eSF 2 e 5 têm um espaço limitado de debate e problematização do processo de 
trabalho. Na eSF 2 realiza-se uma reunião mensal e na eSF 5 realizam-se reuniões apenas 
entre enfermagem, ACS e dentista, não contando com a presença dos técnicos e do médico 
que são alocados exclusivamente para atendimento à população. Foi relatada a dificuldade 
de tempo para discussão devido à grande demanda de atendimento a população.  
Os profissionais da eSF 5 relataram que tinham o costume de problematizar a 
realidade de trabalho de forma coletiva e interdisciplinar. Porém, com as mudanças de 
gestão, este espaço foi se perdendo e com ele as práticas de identificar, analisar e priorizar 
os problemas, prevalecendo a prática de “apagar incêndio”, o que gera desmotivação em 
toda equipe: “A gente trabalha mais apagando incêndio. O que trazem para resolver a 
gente discute quem vai, o que que pode ser feito e chama a pessoa para trabalhar junto” 
(E23_ODONTO5_M5). 
A eSF 4 atende parcialmente os critérios desta dimensão. Existe espaço para reflexão 
sobre o trabalho nas reuniões de equipe, porém as informações não são sistematizadas em 
um diagnóstico situacional e não acontece um processo concreto de análise e priorização 
dos problemas. As discussões são feitas de maneira mais informal à medida que os 
problemas surgem. 
Nas eSF 2, 4 e 5, apesar de alguns profissionais terem clareza sobre o processo de 
problematização, os demais membros, especialmente os de nível médio, parecem falar de 
forma intuitiva sobre estas questões, não conseguindo relatar passos importantes do 
processo de problematização e avaliação do trabalho. A identificação dos problemas 
acontece, mas o processo de análise e priorização ainda é incipiente. 
 
D2: Ampliação do conhecimento aplicado ao contexto local 
Todas as eSF tiveram uma boa pontuação, com apenas um critério avaliado como 
insatisfatório em uma eSF. A maior dificuldade das equipes se deu no critério relacionado 
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à gestão e organização das demandas de EPS, especialmente das demandas individuais que 
têm pouco espaço na rotina de trabalho. Em geral, as demandas de aprendizagem coletivas 
são trabalhadas nos espaços de reunião de equipe para resolução de problemas pontuais 
identificados no processo de problematização. Porém, não é estabelecida uma agenda de 
EPS com objetivos de médio e longo prazo, pensados com foco na imagem-objetivo de 
consolidação do SUS. Apesar da baixa oferta de atividades educacionais pelas SMS, os 
profissionais das equipes buscam estratégias e soluções para aprendizagem em serviço, 
especialmente ações de Educação Continuada em Saúde (ECS) na modalidade à distância, 
demostrando preocupação em acessar informações de qualidade. 
As eSF 1 e 3 promovem e dão grande importância aos momentos de estudo e 
discussão em equipe, valorizando a participação de todos para discussão coletiva de casos, 
buscando informações de acordo com as necessidades do trabalho. Há um incentivo pela 
busca individual, porém, neste sentido ainda há dificuldades de dedicar tempo da carga 
horária de trabalho para essas demandas. A eSF 4 também aproveita os momentos de 
reunião de equipe para promover discussão e busca de conhecimentos, tendo como 
prioridade da pauta as questões administrativas. 
Nas eSF 2 e 5, apesar de desenvolverem estratégias de aprendizagem em serviço, 
estas estão mais focadas para a aprendizagem individual, com poucos espaços coletivos de 
aprendizagem e discussão em equipe. Na eSF 2 há iniciativa da médica em organizar 
palestras para orientar as ACS nas reuniões mensais sobre determinados assuntos, de acordo 
com a demanda e interesse local. Na eSF 5, a enfermagem e as ACS tem este espaço 
reservado onde se organiza uma agenda temática de estudos, mas sem a participação de 
todos os membros da equipe. 
As estratégias de aprendizagem em serviço mais citadas pelos entrevistados foram 
majoritariamente na modalidade à distância, por meio de busca em bases de dados 
científicas na internet, acesso ao Telessaúde SC (especialmente webpalestras, cursos e 
teleconsultorias) e a UNA-SUS para acesso a informação em saúde. Foram citadas ainda as 
reuniões com os profissionais do NASF e a organização de uma biblioteca dentro da própria 
unidade: “Existem ferramentas, Internet hoje em dia, Google, a gente sempre está 
pesquisando. Eu pelo menos sempre procuro dar uma olhada se tenho dúvidas. Mas as 
ferramentas que a gente tem hoje seriam essas: Telessaúde, Internet e alguns livros que a 
gente tem acesso” (E9_TECENF2_M2). 
 
Brazilian Journal of health Review 
 




D3: Trabalho Interdisciplinar 
Esta dimensão teve a distribuição menos homogênea dos resultados entre as eSF, 
com três eSF apresentado resultado insatisfatório em um dos critérios. O critério relacionado 
à prática de compartilhar experiências com outras equipes e serviços foi o menos satisfatório 
nesta dimensão, sendo que em duas equipes a atividade é atualmente inexistente e em outras 
duas equipes e feita de maneira regular. Destaca-se ainda o resultado insatisfatório da eSF 
2 em relação à prática da gestão democrática do cuidado. 
As equipes que melhor atenderam aos critérios avaliados nesta dimensão foram as 
eSF 1 e 3, que buscam realizar uma gestão mais democrática do cuidado, compartilhar 
experiências, fortalecer a comunicação com a população e promover o trabalho em rede. 
A eSF 1 trabalha com base em uma prática colaborativa, apoiada pela clínica 
ampliada e realização de projetos terapêuticos singulares. Há uma forte comunicação e 
interação com a população para além das questões de adoecimento, aguçando o olhar para 
os determinantes sociais da saúde, realizando diversos projetos de promoção da saúde e da 
autonomia da comunidade. Há preocupação em compartilhar as experiências exitosas com 
outros serviços de saúde e interesse em trabalhar de forma intersetorial para resolução dos 
problemas: “É riquíssimo isso porque eu tenho o meu olhar, o médico tem o dele, a dentista 
tem o dela, o ACS é rico na construção de um problema. Tem coisas que o ACS pega e que 
é crucial pra você intervir ou não, ou intervir de uma forma diferenciada, com resultado 
melhor. Então, não vejo como você trabalhar em cima de problemas se não estiver olhando 
esses problemas em conjunto” (E2_ENF 1_M1). A eSF busca o apoio de especialistas e 
outros profissionais por meio de matriciamento e também o uso do Telessaúde SC no 
sentido de estimular os profissionais para o trabalho ampliado. São feitas diversas parcerias 
para realização de projetos intersetoriais, junto com a comunidade. 
Na eSF 3 existe uma preocupação em envolver e responsabilizar todos os 
profissionais pelas atividades da UBS, inclusive fazendo um rodízio de condução das 
reuniões quinzenais de equipe (um profissional assume a condução a cada reunião). Existe 
uma grande preocupação em ouvir a população e sua opinião, criando diversos canais de 
comunicação e readequando o processo de trabalho a partir dessa escuta, apesar de não haver 
um Conselho Local de Saúde atuante. A clínica ampliada e o apoio matricial são constantes 
no trabalho desta equipe: “Eu tenho uma mentalidade muito enraizada na minha cabeça de 
que é importante o trabalho multidisciplinar pra resolver os problemas do paciente. (...) 
Tanto a questão dos sistemas de telecomunicação, teleconferência, como a questão do 
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apoio do NASF com as outras áreas de conhecimento da saúde que fazem a abordagem 
mais global do paciente” (E17_MED3_M3). A eSF 3 conta com a equipe NASF e com 
outros serviços como Conselho Tutelar e Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) para 
reuniões de matriciamento e discussão de casos, a fim de ampliar o cuidado do usuário e 
fazer um atendimento integral. 
A eSF 2 atua com foco no trabalho em consultório. As reuniões de equipe são 
mensais e nem sempre com a participação de todos os profissionais. A análise e o 
planejamento de ações ficam a cargo da enfermagem que distribui as atividades e solicita 
os profissionais quando julga necessário. Há uma colaboração entre os médicos da unidade 
para discussão de casos. A eSB atua à parte da eSF, sempre no consultório. Há colaboração 
de outros profissionais (NASF, CAPS) no trabalho com grupos e visitas domiciliares. A 
comunicação com a população depende muito do acesso dos usuários à UBS e dos relatos 
das ACS. 
Na eSF 4 os relatos demostram que a gestão e coordenação do trabalho ficam a cargo 
da enfermagem, que não atua nas situações clínicas. Houve relato de dificuldades de 
comunicação e medo de exposição de opiniões, o que dificulta o processo de avaliação e 
reflexão crítica do trabalho. O trabalho em redes e intersetorial se resumem ao trabalho com 
o NASF e apoio do CREAS (relatado apenas pela ACS). O contato e comunicação com a 
população é bastante considerado pela equipe, alguns profissionais são atuantes no 
Conselho Local de Saúde. 
Na eSF 5, os relatos demostram que a gestão compartilhada e os espaços coletivos 
de discussão aconteciam, porém, atualmente essa não é uma realidade, o que gera 
desmotivação. Apesar disso, parece haver um canal aberto de comunicação entre os 
profissionais para tirar dúvidas e discutir questões e casos urgentes. O trabalho intersetorial 
acontece pontualmente com alguns serviços como CRAS e escola. A comunicação com a 
população é bastante frágil, apesar da atuação junto ao Conselho Local de Saúde. 
 
D4: Protagonismo das equipes na tomada de decisão 
Nesta dimensão as equipes, em geral, realizam um planejamento de atividades e 
usam a AMAQ como instrumento, porém, o processo de execução e monitoramento das 
ações planejadas é o critério menos satisfatório. A eSF 2 teve resultado insatisfatório em 
dois critérios desta dimensão, no uso de instrumentos de planejamento e no monitoramento 
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de resultados, sendo que as ações são pensadas a partir de um problema já estabelecido e de 
maior urgência.  
Na eSF 1 são feitos planos formais para os projetos maiores e para intervenções de 
problemas mais complexos. O Conselho Comunitário é envolvido no planejamento das 
ações desenvolvidas pela equipe e está em constante comunicação com eles. A avaliação 
dos resultados é feita de uma maneira mais informal, sem registro de cumprimento de metas, 
mas dando novos direcionamentos e encaminhamentos para qualificação das ações. O 
processo de publicação das experiências auxilia neste processo de registro das informações 
e resultados das ações desenvolvidas. A equipe é extremamente proativa e atenta às 
necessidades de intervenção, sempre disposta a melhorar o cuidado oferecido: “Resolvemos 
fazer um dia D para os adolescentes e identificamos que esporte eles gostariam de fazer. 
Então começou nosso projeto “Jovem Vencedor” que trouxe taikondo e judô. Depois 
começamos a fazer o orçamento participativo, onde a gente conseguiu a construção de uma 
quadra de desportes aqui no bairro, uma pracinha” (E1_ACS 1_M1). 
Já na eSF 2 o planejamento é centrado na enfermagem que organiza cronograma de 
atividades e repassa para os demais profissionais. Apesar de a médica ter noção dos passos 
do planejamento estratégico, não há aplicação dos mesmos no trabalho em equipe. Vários 
relatos fizeram alusão à prática de “apagar incêndio”. A Tomada de decisão para mudança 
fica restrita ao âmbito individual de alguns membros da equipe, que buscam soluções 
individuais para qualificação de suas práticas. 
A eSF 3 realiza planejamento coerente com a demanda de trabalho, usando o AMAQ 
com esta finalidade, monitorando o desenvolvimento das ações planejadas e tomando a 
iniciativa de mudar situações-problemas observadas, colocando em prática as intervenções 
planejadas. Todos participam de uma reunião anual de avaliação e planejamento com 
elaboração de matrizes de intervenção. 
Na eSF 4 o planejamento do trabalho é mais focado em demandas programáticas, já 
estabelecidas na rotina de trabalho da equipe, do que no processo de problematização do 
trabalho. Assim o planejamento fica restrito a ações pontuais e não a um projeto maior de 
qualificação do cuidado. Foi relatado o uso de um instrumento de planejamento indicado 
pela SMS, porém não foi relatado sobre a maneira como esse produto é usado e monitorado 
pela equipe: “Por exemplo, agora a gente tem que fazer ‘saúde na escola’. Então a gente 
vai se reunir e ver quais são as prioridades que a gente tem. Agora tem a vacinação do 
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HPV e da ‘meningo’.  Então a gente vai se reunir e ver que dia a gente vai na escola” 
(E19_ENF4_M4). 
Na eSF 5, apesar de acharem importante o planejamento conjunto de ações, não 
existe uma prática de planejamento com o objetivo de mudança em longo prazo. São 
planejadas ações pontuais para problemas pontuais. É feito um calendário de atividades a 
cada fim de ano e o monitoramento dos resultados também é uma prática pontual. A equipe 
tem ideias interessantes e inovadoras para mudança das situações-problema, porém, 
esbarram em dificuldades de execução. 
O quadro 4 apresenta os resultados da análise dos pesquisadores sobre os contextos 
das eSF, destacando-se os aspectos semelhantes e divergentes entre eSF selecionadas, 
identificados como favoráveis ou desfavoráveis à prática da EPS. 
 




Desenvolvimento de estratégias para educação 
continuada em serviço. 
Garantia mínima de um espaço coletivo de 
discussão entre a equipe. 
Reconhecimento da importância de buscar apoio 
para a qualificação do trabalho. 
Dificuldades com o apoio da gestão municipal para 
garantia de espaços de avaliação, planejamento e 
estudo. 
Dificuldades dos profissionais em separar um tempo 
individual para estudo e pesquisa no próprio horário 
de serviço (o que acaba sendo feito em casa, fora do 
horário de trabalho). 
ASPECTOS DIVERGENTES 
FAVORÁVEIS DESFAVORÁVEIS 
Profissionais que gostam do trabalho e pretendem 
seguir carreira na ABS (casos 1, 3, 4 e 5). 
Equipe entrosada com envolvimento de todos os 
profissionais e gestão democrática (casos 1 e 3). 
Liderança de equipe comprometida com a gestão 
democrática e com o coletivo (casos 1 e 3). 
Forte comunicação com a população (equipes 1, 3, 
4) 
Equipes defensoras do espaço de planejamento e 
estudo junto à gestão (equipes 1 e 3). 
Uso de ferramentas diversas de análise do 
processo de trabalho, de explicação dos 
problemas, de planejamento e de avaliação das 
ações (equipes 1 e 3). 
Estabelecimento de parcerias e trabalho 
intersetorial para atendimento das demandas e 
desenvolvimento de projetos de promoção e 
prevenção da saúde (equipes 1, 3 e 4). 
Desconhecimento de técnicas e estratégias de 
problematização, análise de problemas, planejamento 
e avaliação do trabalho (equipes 2, 4 e 5). 
Dificuldades com mudança de profissionais para 
outras unidades de saúde (equipes 2 e 4). 
Incompreensão da população a respeito do tempo e 
importância das reuniões de equipe e de estudo 
(equipe 2 e 5). 
Liderança de equipe desmotivada na condução do 
grupo (equipe 5). 
Alta demanda de atendimento na UBS pelo número 
elevado de habitantes (Equipes 1 e 2). 
Equipe reduzida e sobrecarga de trabalho (equipes 4 e 
5). 
Falta de estrutura e/ou apoio financeiro para 
desenvolver os projetos na unidade (equipes 2 e 5). 
Técnicos ficam à parte das discussões e estudos em 
equipe (equipes 2 e 5). 
Fonte: Elaboração própria. 
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Um aspecto geral observado é que as atividades de qualificação em equipe são mais 
viáveis durante as horas de trabalho do que as atividades individuais, pois existe o momento 
de reunião de equipe destinado para esta finalidade. Já as atividades individuais, como 
participação em cursos à distância e pesquisa em base de dados, são realizadas em 
momentos fora das horas de trabalho, por não haver tempo destinado a isso na agenda 
individual. 
Os serviços mais citados como apoio foram: Telessaúde, NASF, CREAS, CRAS, 
setor de planejamento do município, coordenação municipal da ABS, setor de vigilância em 
saúde. Em três eSF diferentes, entrevistados indicaram os serviços do Telessaúde SC como 
a principal estratégia de EPS: “Eu uso bastante, a equipe usa bastante. Hoje a prática que 
está mais sendo usada é a telemedicina, porque é uma forma mais objetiva, mais simples e 
rápida de a gente pesquisar. Em segundo lugar eu diria que vem a pesquisa na internet” 
(E24_MED5_M5). 
Foi possível perceber como os diferentes contextos e maneiras de organizar o 
processo de trabalho das eSF selecionadas influenciam na apropriação dos critérios 
estabelecidos em cada dimensão de avaliação da EPS. As principais características que 
diferenciam as eSF 1 e 3, que obtiveram os melhores resultados, das demais foram: a gestão 
democrática do cuidado e da organização do trabalho, melhor entrosamento entre os 
membros da equipe, maior satisfação e experiência de trabalho na ABS, canais abertos de 
comunicação e participação da população, olhar ampliado para os determinantes sociais, 
realização de projetos intersetoriais de promoção da saúde e ainda uma rotina estabelecida 
de planejamento e avaliação do trabalho. 
 
4 DISCUSSÃO 
A EPS é caracterizada como um processo educativo que tem seu foco nas 
necessidades e problemas identificados pelos coletivos no espaço da micropolítica do 
trabalho em saúde, promovendo aprendizagem significativa e transformação das práticas 
com vistas à integralidade da atenção. Assim, a prática da EPS está diretamente vinculada 
à forma como as equipes organizam seu processo de trabalho e às bases epistemológicas 
que o fundamentam (Ludke e Cutolo, 2010; Collar, Almeita Neto e Ferla, 2015; Lemos, 
2016). 
Observou-se que o bom desempenho das eSF 1 e 3 na dimensão “Trabalho 
Interdisciplinar” é o fator que alinhava os resultados nas demais dimensões. Uma equipe 
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que trabalha com base na cogestão e que valoriza os espaços permanentes de diálogo é mais 
eficiente na condução de um processo problematizador que abranja uma maior diversidade 
de olhares, na busca por conhecimentos que fazem sentido ao contexto local, na 
identificação de demandas educacionais pertinentes e no planejamento de intervenções 
embasadas, que possam de fato qualificar as práticas e avançar no cuidado integral à saúde 
(Frenk et al, 2010; Nespoli e Ribeiro, 2011; Collar, Almeida Neto e Ferla, 2015; Pinto, 
2016).  
O cuidado integral é fruto do trabalho do coletivo, em que as especificidades e 
olhares individuais se complementam para atingir o objetivo sanitário. Equipes e programas 
que busquem trabalhar na lógica da EPS devem coletivizar todo o processo, desde a 
problematização até a definição de objetivos, planejamento de ações e sua execução. Todos 
se responsabilizam pelos resultados e fomentam a prática colaborativa. Isso pressupõe a 
participação de todos os profissionais, inclusive os de nível médio, especialmente os 
técnicos de enfermagem e de saúde bucal que geralmente ficam a parte do debate no coletivo 
para dar vasão aos atendimentos e atividades de recepção nos momentos de reunião, como 
observado nas eSF 2 e 5 (OMS, 2010; Cardoso, 2012; Figueiredo et al, 2014; Collar, 
Almeida Neto e Ferla, 2015; Gigante e Campos, 2016). 
Os coordenadores das equipes 1 e 3 demostraram maior motivação para a prática da 
gestão democrática e também maior compreensão sobre a complexidade do trabalho na 
ABS, sobre o conceito ampliado de saúde e sobre a importância do trabalho interdisciplinar. 
Os resultados mostraram que essa postura desses coordenadores  estimulou o envolvimento 
dos membros destas equipe que se sentem valorizados em suas opiniões e conhecimentos, 
e que, por sua vez, se disponibilizam para a atuação além dos muros da unidade de saúde, 
para o trabalho intersetorial e para o diálogo com a população. Essas equipes valorizam a 
atuação dos Conselhos Locais de Saúde, envolvem a população na tomada de decisão e 
estão comprometidas com os processos de educação em saúde. Também estão mais abertas 
para solicitar apoio de outros serviços e programas, e o fazem de maneira intencional, para 
atender aspectos específicos do trabalho que foram analisados e priorizados previamente 
pelo coletivo (Frenk et al, 2010). 
A questão estrutural das unidades de saúde, a alta demanda de atendimento em 
consultório, a falta de profissionais e um número de habitantes por equipe superior ao 
preconizado pela PNAB, foram fatores contextuais citados por algumas eSF como 
desfavoráveis para a prática da EPS. A precarização do trabalho, e especialmente o número 
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elevado de habitantes adscritos, é uma realidade difícil de ser contornada. Porém, 
observamos que algumas equipes, a exemplo da equipe 1, apesar de viverem essa realidade, 
conseguem estruturar o trabalho e organizar a alta demanda justamente por defenderem o 
espaço de debate e problematização no coletivo, a fim de pensarem permanentemente em 
estratégias criativas que ajudem a contornar os desafios, estabelecendo parcerias e, 
principalmente, dialogando com a comunidade e conseguindo seu apoio. Esse é o resultado 
esperado nos critérios avaliados na dimensão “Protagonismo das equipes na tomada de 
decisão” (Lemos, 2016; Gigante e Campos, 2016).  
A falta de apoio dos gestores foi citada como um aspecto desfavorável semelhante 
em todas as equipes. Apesar de ser uma responsabilidade municipal fomentar e promover 
espaços de EPS em seus serviços, apesar de alguns municípios contarem com setores 
específicos de gestão da educação e apesar da EPS ser destacada como estratégia 
fundamental para consolidação do SUS (Brasil, 2009; Peres, Silva e Barba, 2016; Silva et 
al, 2017), ainda assim, as equipes de saúde precisam lutar diariamente pela manutenção 
desse espaço, pelo menos nos momentos de reunião de equipe. Os gestores tendem a 
valorizar mais a quantidade de atendimentos em consultório do que o trabalho coletivo e 
interdisciplinar, independente dos excelentes resultados das equipes que conseguem avançar 
com projetos intersetoriais de promoção da saúde, diminuindo impacto ambiental e 
reduzindo violência no bairro, a exemplo da equipe 1. Isso está atrelado ao entendimento de 
que promover saúde é curar doenças por meio de consultas médicas e de que EPS se resume 
a oferta de cursos pontuais, revelando a importância da qualificação dos gestores e de sua 
participação nos coletivos que olham os processos saúde-doença pelas lentes da 
integralidade (Silva et al, 2017). 
O sistema público de saúde da Inglaterra, um dos países que apresenta melhores 
resultados em saúde pública no mundo, é um dos exemplos de gestão que estabelece o 
desenvolvimento e qualificação de sua força de trabalho como um dos principais pilares da 
prestação de serviços de saúde. Os gestores do Health Education England (Educação na 
Saúde da Inglaterra) dão suporte e trabalham para assegurar aos profissionais que atuam nos 
diversos serviços de saúde um espaço de qualificação e desenvolvimento das competências 
esperadas, que são bem definidas e claras nos documentos orientadores. Isso acontece por 
meio de comitês locais, denominados Local Education and Training Boards, responsáveis 
por identificar prioridades de qualificação. Há uma forte preocupação em qualificar 
conteúdos e conhecimentos clínicos articulados com as habilidades e atitudes necessárias 
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para implementação do modelo de atenção integral à saúde. A qualificação das lideranças 
dos serviços para o planejamento, trabalho interdisciplinar e diálogo com a comunidade é 
um dos fortes investimentos realizados (United Kingdom, 2001; 2012). 
O estudo da Comissão Global Independente sobre Educação Profissional em Saúde 
para o Século XXI, formada por 20 pesquisadores de todo o mundo (Frenk et al, 2010), em 
comemoração ao centenário do relatório Flexner, também indicou a educação profissional 
em saúde como componente crucial no desafio da implantação de sistemas de saúde 
pautados pela integralidade do cuidado, destacando a importância da formação e 
qualificação de profissionais, lideranças e gestores pelo desenvolvimento de competências 
que transcendam o conhecimento clínico. O estudo indicou como aspectos fundamentais na 
reforma dos sistemas para a realidade do século XXI: adoção de abordagens baseada em 
competências, educação interprofissional, relações não hierárquicas e colaborativas. No 
nível de reforma institucional destacam a importância do suporte de gestores locais e 
nacionais aos líderes de equipes de saúde e legitimação da educação em serviço e do 
trabalho interdisciplinar como atribuição. 
Em relação à busca de conhecimento aplicado ao contexto local, todas as equipes 
aqui entrevistadas demostraram preocupação em desenvolver estratégias de aprendizagem 
em serviço, especialmente iniciativas de Educação Continuada em Saúde (ECS) à distância. 
A teorização e atualização dos profissionais sobre aspectos técnicos relacionados às suas 
categorias profissionais são de grande importância e fazem parte do processo de EPS. 
Porém, para se fazer valer como EPS, é necessário ir além dos conteúdos técnicos e das 
áreas programáticas, mesmo dos que emergem da realidade de trabalho, e intencionalmente 
buscar também conteúdos de caráter epistemológico, ético, político e cultural da saúde, que 
dão pano de fundo para as questões de cunho técnico (Frenk et al., 2010; Lemos, 2016; 
Gigante e Campos, 2016; Silva et al., 2016). 
Apesar dos 14 anos de implantação da Política Nacional de Educação Permanente 
em Saúde (PNEPS) no Brasil, ainda é urgente que gestores e equipes de saúde se apropriem 
do conceito de EPS e saibam diferenciá-lo da ECS. É fundamental que compreendam que 
as estratégias educacionais tradicionais de atualização podem ser uma parte do processo de 
EPS, e não o seu fim. Os programas e projetos de EPS devem apoiar as equipes para além 
dos conteúdos técnicos necessários, ajudando a desenvolver neles também as competências 
dialógicas, éticas, de comunicação, de escuta, de planejamento e de avaliação. Essas 
competências são muito relevantes para a transformação das práticas em direção aos 
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princípios do SUS e pouco desenvolvidas nos processos de formação profissional em saúde 
(Cardoso, 2012; Vendrusculo et al., 2013; Barth et al., 2014; Figueiredo et al., 2014; Peres, 
Silva e Barba, 2016). 
As equipes citaram como apoio ao desenvolvimento da EPS em serviço 
especialmente o Núcleo Telessaúde SC e as equipes de NASF. As eSF 1 e 3, por terem uma 
maior compreensão do que envolve o processo de EPS, usam esse apoio de uma maneira 
mais intencional, personalizando os conteúdos ofertados por meio de diferentes serviços 
(teleconsultoria, webpalestras, cursos, matriciamento do NASF, dentre outro) para sua 
realidade de atuação (Figueiredo et al, 2014; Pinto, 2016; Merhy e Gomes, 2016). Já as eSF 
2, 4 e 5 precisam que serviços como o NASF e o núcleo de Telessaúde assumam a 
responsabilidade de apoiá-las e orientá-las no desenvolvimento das competências clínicas, 
mas também das competências básicas para a EPS, baseadas nas quatro dimensões do 
modelo avaliativo proposto, especialmente as relacionadas à dialogicidade, à gestão do 
cuidado e ao planejamento. O investimento em espaços de troca de experiências e 
colaboração entre equipes tem um grande potencial para ampliar os recursos de gestão da 
EPS no contexto local da ABS (Nespoli e Ribeiro, 2011; Figueiredo et al., 2014; Silva et 
al., 2016; Pinto, 2016).   
Na prática, as eSF 1 e 3 investem em ferramentas diferenciadas de análise do 
processo de trabalho, como reuniões de matriciamento, teleconsultorias de organização do 
processo de trabalho, organização de projetos terapêuticos singulares, análise dos 
indicadores, diagnóstico comunitário, elaboração de matrizes de intervenção e projetos. 
Além disso, estão em constante contato com a discussão sobre o conceito de integralidade 
e na produção de consensos entre os membros da equipe, e entre a equipe e os gestores 
municipais. Todas estas estratégias são amplamente apresentadas como integrantes da 
“caixa de ferramentas” para o desenvolvimento da EPS e da aprendizagem significativa 
(Davini, 2009; Figueiredo, 2014). 
 
5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 Os resultados demostraram que as equipes que organizam seu processo de trabalho 
e o cuidado assistencial com base na gestão democrática e no compartilhamento dos saberes 
entre os diferentes profissionais, população, serviços e setores (dimensão 3), conseguem 
avançar e desenvolver os critérios nas demais dimensões avaliativas de maneira mais fluida.  
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As lideranças de equipe qualificadas para a gestão democrática e que têm como 
imagem objetivo o cuidado integral à saúde, como observado nas eSF 1 e 3, influenciam 
diretamente a organização do trabalho na perspectiva do que a EPS preconiza, incentivando 
a equipe no desenvolvimento de soluções inovadoras e na aprendizagem significativa. 
O apoio e o incentivo dos gestores municipais também exercem influência na 
implantação da EPS como estratégia de gestão do processo de trabalho e da educação 
profissional em saúde pelas equipes de ABS. A gestão municipal e os programas de apoio 
à EPS planejados pelo MS e pelas Comissões Regionais de Integração Ensino-Serviço 
precisam ser mais intencionais na promoção da reflexão sobre a EPS como uma atribuição 
de todo profissional que atua na saúde pública, tanto quanto o trabalho assistencial. Mais do 
que conhecimentos técnicos atualizados e baseados na melhor evidência científica, a 
consolidação do modelo integral de atenção à saúde acontece no desenvolvimento das 
competências para a EPS que envolvem habilidades gerenciais, dialógicas, democráticas, 
reflexivas e atitude proativa de inovação das soluções em saúde.  
 Este modelo avaliativo pode ser replicado em outros contextos e os critérios da 
matriz de análise podem apoiar a avaliação da apropriação da EPS nos processos de trabalho 
em saúde e também apoiar seu planejamento, promovendo contextos políticos e 
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